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RESUMO  
Objetivo: Identificar fatores que dificultam ou facilitam o acesso aos serviços de saúde mental por crianças e adolescentes, 
em situação de acolhimento institucional. Métodos: Passaram pela aplicação de três questionários com questões abertas a 
profissionais atuantes em CAPSi, escolas especiais e unidades de acolhimento institucional de uma capital, no Sul do Brasil. 
Tratam-se de pessoas que atendem crianças e/ou adolescentes com deficiência intelectual e/ou transtorno mental e acolhidas. 
Inicialmente, foi utilizada a técnica de Análise de Conteúdo, complementada pelos Ciclos de Codificação de Saldaña, apoiada pelo 
software ATLAS.ti. Os extratos de texto foram codificados/categorizados, sendo geradas redes e queries, a partir dos principais 
fatores levantados. Resultados: Observou-se que emergiram duas categorias: facilidades no acesso e dificuldades no acesso, 
sendo identificados 21 fatores relacionados a facilidades ao acesso aos serviços de saúde mental e 37 fatores relacionados a 
dificuldades. Aparece com maior frequência a reinserção social por meio dos serviços substitutivos como facilitador. Contudo 
a falta de capacitação profissional, a falta de estruturas especializadas para o atendimento desse público e a falta de recursos 
humanos foram as dificuldades mais acentuadas. Conclusão: Acentuar que essas técnicas contribuíram na identificação de 
fatores, minimizando o grau de subjetividade, constituindo uma estratégia que propicia a instrumentalização de processos de 
tomada de decisão. 
Descritores: Pesquisa Qualitativa; Acesso aos Serviços de Saúde; Crianças.
ABSTRACT 
Objective: Identify factors that hinder or facilitate access to mental health services for children and adolescents in an institutional 
setting. Methods: The methods used included the application of three questionnaires with open questions to professionals working 
in CAPSi, special schools and foster care units of a capital city in southern Brazil, that provide care to children and / or adolescents 
with intellectual disabilities and / or mental disorders. It was initially used the Content Analysis technique, complemented by 
the Coding Cycles of Saldaña, supported by the software ATLAS.ti. The text extracts were coded and categorized, generating 
networks and queries, based on the main factors raised. Results: The results showed that two categories emerged: access 
facilities and access difficulties, with 21 factors related to facilities for access to mental health services and 37 factors related to 
difficulties identified. Social reintegration through substitutive services as a facilitator appears more frequently. However, the lack 
of professional qualification, the lack of specialized structures to attend this public and the lack of human resources were the 
most significant difficulties. Conclusion: It should be emphasized that these techniques contributed to the identification of factors, 
minimizing the degree of subjectivity, constituting a strategy that facilitates the instrumentalisation of decision-making processes.
Descriptors: Qualitative Research; Health Services Accessibility; Children.
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INTRODUÇÃO
A definição do termo “acesso” ainda é permeado de diversas nuances. Giovanella e Fleury(1) discutem que 
o acesso é a categoria central para a análise das inter-relações entre usuários e serviços de saúde. As mesmas 
pesquisadoras apresentam essa noção como um conceito geral que sumariza o conjunto de dimensões específicas 
que descrevem a adequação entre os usuários e o sistema de cuidados em saúde. A complexidade do conceito 
de acesso aos serviços de saúde está relacionada com o fato de que o acesso explica o grau de ajuste entre as 
necessidades dos usuários e a oferta de determinado serviço de saúde. 
Contudo, as barreiras de acesso resultam de uma combinação de fatores, descritos por Falavina e Cerqueira(2), tais 
como os seguintes: geográficos, referentes à distância até o serviço e tempo utilizado pelo usuário no deslocamento 
até a unidade de saúde; organizacionais, relacionados ao modo como uma unidade oferece seus serviços, além de 
outros, como o tempo de espera pelo atendimento médico e a facilidade ou não na realização de exames laboratoriais 
e clínicos; e econômicos, relativos aos custos de transporte e ao consumo de tempo demandado.
Apesar da premissa de que crianças e adolescentes são sujeitos de direitos, tendo garantida sua proteção 
integral, inclusive o acesso aos diversos serviços, Teixeira, Couto e Delgado(3) apontam que o acesso permanece 
aquém da necessidade dessa população. Vale destacar que crianças e adolescentes são um público vulnerável, 
prioritário para as intervenções. Ressalta-se, ainda, a ideia de que crianças e adolescentes, com deficiência ou 
transtorno mental, enfrentam as mais variadas violações de direitos, destacando-se a discriminação, a falta de 
acessibilidade nos planejamentos urbanos nas cidades, a ausência de adequação à sua presença na rede pública 
de ensino e a falta de suportes públicos para que as famílias possam prover o cuidado e tratamentos adequados. 
A falta do tratamento adequado tem sido particularmente um ponto importante para a institucionalização infantil(4).
Em muitos casos, quando esgotados os recursos familiares, crianças e adolescentes com deficiência ficam sob 
a tutela do Estado e aos cuidados de terceiros. Inúmeras reflexões acerca do acolhimento institucional desse público 
podem ser elencadas: os motivos do acolhimento, sua deficiência (ou deficiências) e os agravos em saúde que 
necessitam de acompanhamento técnico. No seu caso específico, há a necessidade de uma articulação garantindo 
o acesso aos serviços de saúde mental, fazendo-se essencial identificar os fatores que facilitam esse acesso, como 
também aqueles que o dificultam.
Contudo, mesmo com acolhimento, que é uma das medidas de proteção sancionadas pelo Estatuto da Criança 
e do Adolescente (ECA)(5), muitos dos direitos de crianças e adolescentes ainda se encontram violados. A literatura 
aponta como principal a violação do direito fundamental da convivência familiar e comunitária(6). Porém, conforme 
dados do Relatório da Situação Mundial da Infância(7), em muitos países, crianças com deficiência ainda são 
acolhidas em instituições, que raramente oferecem o cuidado individual que esses sujeitos necessitam para que 
possam desenvolver plenamente suas capacidades. Muitas vezes a qualidade do ensino, dos cuidados médicos e 
de reabilitação que são providos pelas instituições são insuficiente(7).
Na atualidade, o acolhimento de crianças e adolescentes ficou restrito a ambientes menores, diferentemente 
ao praticado pelas instituições totalitárias no passado. Esse reordenamento dos serviços de acolhimento propicia a 
vivência de uma casa, respeitando suas individualidades e evitando especificidades como, por exemplo, crianças com 
deficiência. A Resolução CNAS nº 109/2009(8) distingue as novas formas de acolhimento institucional para crianças 
e adolescentes nas seguintes modalidades: Casa-lar e Abrigo institucional. Um dos objetivos desse novo formato é 
considerar a proteção do direito à convivência comunitária. Ainda, esse novo modelo de reordenamento necessita 
de uma articulação da rede de serviços que possa garantir o acesso desse público aos serviços de saúde mental.
No campo da saúde, há um crescente interesse pelo emprego de procedimentos qualitativos. Contudo deve-se 
atentar ao fato de que esse tipo de pesquisa requer um aparato teórico-metodológico que possa garantir e inferir-
se algo, propondo evidenciar novas ideias sobre o que até então já é conhecido(9). Estudos qualitativos em saúde 
buscam envolver a intensidade e não somente a extensão do fenômeno que está sendo estudado(10,11).
Estudos qualitativos que visem identificar esses fatores, que interferem no acesso, proporcionam maior objetividade 
para a constituição de programas e serviços em saúde, podendo instrumentalizar gestores no processo de tomada 
de decisão, na garantia de direitos de crianças e adolescentes acolhidos(12).
Dentre as diversas técnicas de pesquisa de campo em saúde, ressalta-se a associação da técnica de Análise de 
Conteúdo de Bardin(13) com os Ciclos de Codificação de Saldaña(14),  proposta por Vosgerau, Pocrifka e Simonian(15), 
com vista à melhor sistematização do processo de codificação, com intenção de minimizar a subjetividade do 
pesquisador no processo de análise de dados qualitativo(12).
O processo de Análise de Conteúdo, segundo Bardin(13), introduzido em meados da década de 1970, inicia-
se com a pré-análise, que consiste na organização dos materiais que serão utilizados, existindo, nesta fase, um 
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protocolo composto por quatro etapas (leitura flutuante, delimitação do que será realmente analisado, formulação 
de hipóteses e objetivos e elaboração de indicadores por meio de extratos de texto analisados(15). 
Para Moraes(16), a Análise de Conteúdo compreende procedimentos especiais para o processamento de dados 
científicos, podendo-se considerar-se uma única técnica, mas marcada por uma grande variedade de formas e 
adaptável a um campo de aplicação muito vasto, seja qual for a forma de comunicação. É necessário atentar para o 
fato de que, embora o consenso ou o acordo intersubjetivo sobre o que significa uma mensagem simplifique a Análise 
de Conteúdo, essa coincidência de significados não é indispensável. Os valores culturais e a linguagem natural do 
entrevistado e do pesquisador, bem como a linguagem cultural e seus significados, exercem certa influência nos 
dados, não podendo ser ignorados pelo pesquisador. Sendo assim, a Análise de Conteúdo é uma interpretação 
pessoal do pesquisador com relação à percepção que tem dos dados. 
Já Saldaña(14) apresenta sua proposta de análise de dados qualitativos por meio de um processo de codificação 
sistemático e cíclico. O autor propõe a elaboração de dois ciclos de codificação dos dados, com 31 possibilidades 
de elaboração desses códigos. Na primeira etapa ou primeiro ciclo de codificação, explana a necessidade de que o 
pesquisador proceda à leitura inicial dos dados, realizando suas primeiras interpretações por memos ou memórias. 
Nessa fase, as informações importantes devem ser demarcadas. O segundo ciclo pode ou não ocorrer(15), como 
também voltar-se ao primeiro ciclo, se entendido necessário para o aprofundamento da análise.
Para otimizar este processo de análise, a utilização de software para a análise de dados qualitativos, como o 
ATLAS.ti, vem sendo amplamente discutida e implementada.
Segundo Queiroz e Cavalcante(17), o uso do ATLAS.ti é indicado para análise longitudinal, em que se usam 
instrumentos diversos e complementares, com o principal objetivo de auxiliar o pesquisador a organizar, registrar e 
acompanhar os registros efetuados, o que contribui com a confiabilidade da pesquisa. Com o software, é possível 
analisar e gerenciar diversos tipos de documentos ou instrumentos de coleta de dados, tais como os seguintes: 
respostas a questões abertas de questionários; relatórios de observação; cartas; registros áudio para transcrição 
de entrevistas não estruturadas, músicas, reuniões e palestras; imagens, podendo ser fotos, desenhos, pinturas e 
outros formatos; e vídeos, incluindo gravação de reportagens, aulas, filmes, entre outros trabalhos. Além dessas 
possibilidades, o ATLAS.ti oferece ferramentas que podem facilitar e aprimorar a aplicação da técnica de Análise 
de Conteúdo(15).
Por sua vez, para Pocrifka(18), sua utilização permite uma organização contínua na base de dados, o que proporciona, 
em termos de ferramentas, mecanismos de procura rápida e flexível, possibilitando estabelecer palavras-chave ou 
“rótulos/etiquetas” em segmentos do texto, com vistas a encontrar automaticamente ou recuperar posteriormente 
um documento. O software também permite atrelar segmentos de dados uns aos outros, estabelecendo categorias, 
teias ou redes de informação para utilização em curto, médio e longo prazo, além de possibilitar ao pesquisador a 
criação de diagramas que facilitam a visualização dos resultados. Ainda é de acentuar que beneficia o campo da 
investigação social, pois admite a interação entre teoria e prática e um retorno fácil a etapas de codificação, quando 
se percebe a necessidade de rever possíveis vieses da codificação.
Vosgerau et al.(15) propõem, em seu estudo, as seguintes etapas para a análise de dados qualitativos associando 
as técnicas de Bardin(3) e Saldaña(14): leitura flutuante; seleção das quotations (citações); criação de memos (memórias) 
analíticos; e codificação (em um ou dois ciclos), aliando a esses procedimentos a utilização do software ATLAS.ti.
Objetivando confrontar o conjunto de fatores já identificados na literatura(19), esta pesquisa buscou levantar, 
a partir de pesquisa de campo, os fatores associados ao acesso aos serviços de saúde mental, por crianças e 
adolescentes com deficiência intelectual e/ou transtorno mental, em situação de acolhimento, em uma capital no 
sul do Brasil. Neste artigo, é evidenciado o uso da técnica de Análise de Conteúdo(13), associada aos Ciclos de 
Codificação(14), conforme sugerido por Vosgerau et al.(15).
MÉTODOS
Neste estudo de campo, evidencia-se o processo de análise qualitativa de um projeto mais amplo, tendo como 
cenário de pesquisa as unidades de acolhimento, nas modalidades Casa-lar e Abrigo institucional, que atendem 
crianças e/ou adolescentes com deficiência intelectual e/ou transtorno mental associado; os Centros de Atenção 
Psicossocial Infantil (CAPSis) (serviços substitutivos aos hospitais psiquiátricos, por meio da Reforma Psiquiátrica(20,21), 
que visam à reinserção social do indivíduo no território, evitando a segregação) e escolas especiais de uma grande 
mantenedora em uma capital do Sul do Brasil. A seleção deste cenário decorre do reordenamento dos serviços de 
acolhimento(8), que propõe uma ação intersetorial de proteção a essa população, sendo importante verificar como 
se dava o acesso aos serviços de saúde mental, bem como a respectiva disponibilidade frente à demanda.
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Participaram do estudo profissionais que atuavam nos respectivos serviços. Não houve delineamento por 
profissões, sendo selecionados todos os profissionais que prestavam atendimento direto a esta população.
As informações foram coletadas por meio de três questionários, formulados pelos autores, contendo treze questões 
abertas que cobriam três temáticas: a) profissionais (se a reforma psiquiátrica trouxe avanços no atendimento de 
crianças e adolescentes; se os atendimentos eram priorizados para essa população; se existia dificuldade no ingresso 
ou permanência nos serviços; os desdobramentos frente ao diagnostico dual (deficiência intelectual e transtorno 
mental); se o reordenamento dos serviços de acolhimento contribuiu para o acesso; se os equipamentos de saúde 
encontram-se preparados para o atendimento da clientela acolhida); b) crianças e adolescentes acolhidos (se há 
prioridade no acesso; se existe dificuldade de permanência; se os serviços de saúde conseguem contemplar os 
atendimentos que a criança ou adolescente demanda); e c) unidades de acolhimento (se o acesso era priorizado 
para essa população; se o reordenamento dos serviços de acolhimento contribuiu para o acesso; quais seriam os 
elementos que facilitam ou dificultam o acesso aos serviços de saúde mental). 
Os textos foram transcritos independentemente do questionário de origem para planilhas eletrônicas e, após 
parametrizações, foram tratados qualitativamente por meio do software ATLAS.ti, versão 7.5.10.
Foram entrevistados 64 profissionais participantes e oito coordenadores de Unidades de Acolhimento Institucional 
(UAIs), totalizando 118 documentos (64 profissionais, 46 crianças e adolescentes acolhidos e oito Unidades de 
Acolhimento) apropriados para a análise. 
A coleta de dados, em campo aberto e com questões abertas, se justifica dada a rotina de trabalho dos profissionais 
envolvidos, frente a sua disponibilidade. O olhar sob as três perspectivas propostas, profissional, instituição e criança 
e adolescente permite analisar possíveis fatores, sem prejuízo de um viés a partir de um único foco, criando assim 
uma triangulação metodológica para a análise qualitativa.
Primeiramente, foi realizado um survey (levantamento) individual das três planilhas (uma de cada questionário), 
em unidades hermenêuticas (projetos) diferentes no ATLAS.ti, posteriormente unificadas em um único projeto, 
utilizando o recurso Merge, para junção de projetos, disponível no software. Antes de iniciar o processo de análise, 
os documentos foram agrupados em famílias por tipo de questionário (A, B e C), tipo de equipamento (UAIs, CAPSis 
e escolas especiais) e profissionais - psicólogos, visando ao aprofundamento da análise, identificando no fim as 
respostas, por meio dos filtros do ATLAS.ti. 
Conforme foi referido por Vosgerau et al.(15), este estudo foi desenvolvido buscando associar a Análise de 
Conteúdo de Bardin(13) aos Ciclos de Codificação elencados por Saldaña(14), obedecendo às seguintes etapas 
propostas de análise de dados qualitativos: 1) leitura flutuante; 2) seleção das quotations; 3) criação de memos 
teóricas; 4) codificação em primeiro, segundo e terceiro ciclo (refinamento); 5) criação de famílias de códigos (para 
auxiliar na quantificação dos códigos); e 6) criação de redes e queries (relatórios).
A seleção das quotations e sua posterior codificação em primeiro ciclo possibilitaram a aproximação dos 
pesquisadores com o material preparado para a análise. Nessa seleção, foi priorizada a identificação preliminar 
dos fatores objeto deste estudo. Já em segundo ciclo, os códigos, além de sofrerem refinamento, eliminando-se 
os redundantes, foram confrontados com os fatores identificados previamente na literatura, a partir das bases de 
dados - Literatura Latino-Americana e do Caribe, em Ciências da Saúde (Lilacs), Scientific Electronic Library Online 
(SciELO), como também da biblioteca digital da Plataforma da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior (Capes), com os seguintes descritores: acesso em saúde mental de crianças, acesso em saúde 
mental de adolescentes e acesso em saúde mental infantil(19). No terceiro ciclo, o estabelecimento de categorias(13) 
permitiu a classificação de elementos por diferenciação, neste caso, a partir das dimensões do acesso em saúde 
propostas por Giovanella e Fleury(1), a saber: política, econômico-social, técnica e simbólica. Dito de outro modo, a 
ordenação dos códigos (fatores) foi efetuada por meio de uma estrutura conceitual do acesso. Devido ao volume 
de informação qualitativa, nesta etapa foi fundamental o uso dos recursos estatísticos oferecidos pelo software para 
selecionar as categorias relevantes e, a partir delas, construir as famílias e retornar as informações qualitativas 
essenciais para a construção das redes que explicavam os fatores levantados. Destaca-se neste lugar que o uso 
de ferramentas estatísticas combinadas a análise qualitativa são importantes recursos, quando se trabalha com 
grande volume de informações qualitativas, pois permite que o pesquisador localize as informações que são mais 
relevantes para a compreensão do fenômeno a ser estudado(22,23).
Como recursos estatísticos foram consideradas neste estudo apenas as frequências relativa e absoluta, no 
sentido de quantificar os achados. 
Vale destacar que a criação de famílias de códigos possibilita a classificação dos elementos por diferenciação, 
oportunizando o reagrupamento a partir dos critérios predefinidos(24). Neste estudo, o critério para agrupamento era 
distinguir os fatores relacionados ao avanço e às dificuldades no acesso aos serviços de saúde mental.
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A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa de uma universidade, após submissão do projeto 
via Plataforma Brasil, mediante o Parecer nº 1.194.564.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
A partir da metodologia proposta, foram identificados 396 extratos de texto. Num primeiro ciclo de análise, 
esses extratos foram codificados em 118 códigos. O segundo ciclo de codificação possibilitou uma redução para 
58 códigos, os quais foram subdivididos nas quatro dimensões de acesso propostas por Giovanella e Fleury(1), 
propiciando um terceiro ciclo de codificação. 
Os 58 códigos (ou subcategorias) foram agrupados em duas famílias de códigos: avanços no acesso e dificuldades 
no acesso, conforme apresentadas nas Tabelas I e II respectivamente, objetivando diferenciar os fatores relacionados 
ao acesso aos serviços de saúde mental.
Neste ponto, a revisão de literatura previamente apontada por Cubas(19) contribuiu para a construção de uma 
matriz de análise, verificando o que os estudos publicados já traziam como fatores relacionados ao acesso aos 
serviços de saúde mental, correlacionando com os que seriam identificados neste trabalho.
Com relação aos avanços, os extratos foram subcategorizados em 21 fatores (ou códigos), que podem ser 
visualizados na Tabela I. 
Por mais que os participantes relatassem em seus discursos não haver dificuldades, os resultados da família 
“dificuldades no acesso” apontam que existem diversas situações onde o acesso é reprimido (Tabela II). 
A reinserção social foi apontada como o principal fator de avanço no acesso, aparecendo em 17 extratos de 
texto. Especificamente, as famílias de documentos propostas identificaram que a reinserção social (17 = 100,0%) 
foi citada dez vezes (58,8%) por profissionais dos CAPSis, três (17,6%) por profissionais das escolas especiais, três 
(17,6%) por profissionais que trabalham em Unidades de Acolhimento, na modalidade Abrigo institucional e uma 
(5,9%) por profissionais das Unidades de Acolhimento, na modalidade Casa-lar. Entre os profissionais psicólogos, 
foi citada cinco vezes nos seus extratos de texto. Salienta-se que na revisão de literatura desenvolvida por Cubas(19) 
esse avanço não foi identificado.
A reinserção social pode ser entendida por meio da presença e expansão dos CAPSi, que podem facilitar o 
processo de inclusão social de crianças e adolescente, pois buscam a construção de uma rede local de cuidados(25).
Tabela I - Frequência absoluta e relativa - Fatores relacionados aos avanços no acesso.
Fatores FA FR
Sem dificuldades 67 35.6
Reinserção social 17 9.0
Prioridade igualitária 17 9.0
Acolhimento garantia atendimento 15 8.0
Facilidade acesso enquanto crianças 13 6.9
ECA e Reforma Psiquiátrica avanços 11 5.9
Rede facilita acesso 9 4.8
Sujeitos de direito 6 3.2
Medida de proteção como facilitador 5 2.7
Reinserção familiar 4 2.1
CAPS possibilita novos caminhos 4 2.1
Atendimento humanizado 3 1.6
Quebra estigma 3 1.6
Transtorno estabilizado 3 1.6
Importância tratamento 3 1.6
Atendimento território 2 1.1
Comunicação profissional 2 1.1
Deficiência intelectual prioridade acesso 1 0.5
Resultados pesquisados avaliados 1 0.5
Ser órgão público 1 0.5
Profissionais em mudança 1 0.5
FA = frequência absoluta. FR = frequência relativa
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No caso do acolhimento e garantia de atendimento, esta pesquisa divergiu dos estudos da revisão(19), que 
apontaram a necessidade de uma melhor articulação com a rede de proteção, o que pode fazer supor que crianças 
e adolescentes que não se encontram em acolhimento podem ter dificuldades de acesso. A medida de proteção de 
acolhimento garante o acesso desses sujeitos acolhidos aos serviços, atrelada ao fato de ser um público respaldado 
pela legislação de defesa de direitos, garantindo a prioridade absoluta como preconizada pelo ECA(5). 
Os serviços substitutivos de saúde mental, como os CAPSis, segundo os participantes, garantem novas 
possibilidades de tratamento, divergindo da segregação social proposta pelos antigos hospitais psiquiátricos. Contudo 
para a efetivação dos CAPSi evidenciam-se desafios funcionais e geram novas necessidades (como por exemplo 
o atendimento dessa demanda acolhida), necessitando de uma constante avaliação de suas atividades propostas 
em face às dificuldades comuns do Poder Público(25). 
Com relação às dificuldades, os extratos de texto foram subcategorizados em 37 fatores (códigos), sendo 
apresentadas por meio da Tabela II.
Tabela II -  Frequência absoluta e relativa - Fatores relacionados as dificuldades no acesso.
Fatores FA FR
Falta capacitação 63 18.1
Falta estrutura e estrutura especializada para atendimento de crianças e adolescentes 35 10.0
Não há prioridade acesso 24 6.9
Falta recursos humanos 24 6.9
Adolescente pouco colaborativo 20 5.7
Amplitude atendimento 19 5.4
Faltam vagas ambulatório internação 18 5.2
Falta parceria outros serviços necessitam melhorias demora 17 4.9
Atendimento CAPS limitado 12 3.4
Sistema não consegue garantia prot. integral rede local 12 3.4
Falta atendimento especializado psicoterápico 11 3.2
Perfil ingresso 11 3.2
Pouco investimento Saúde Mental infantil poucos CAPSI 8 2.3
Dificuldade permanência 7 2.0
Atendimento sem atrativo - baixa adesão 7 2.0
Falta mobilidade acessibilidade 7 2.0
Falta recurso familiar 5 1.4
Medicações ultrapassadas excesso ou falta 4 1.1
Rejeição outros adolescentes no equipamento 4 1.1
Não garante proteção integral 4 1.1
Público vulnerável 4 1.1
Aumento demanda 4 1.1
Desconhecimento 4 1.1
Atenção básica não propicia atenção no território 3 0.9
Dificuldade elaboração projetos individuais casa 3 0.9
Dificuldade diferenciação entre Deficiência Intelectual e Transtorno Mental 2 0.6
Prioridade em crises somente 2 0.6
Atendimento rede privada 2 0.6
Locais acolhimento - falta estrutura 2 0.6
Resistência profissional 2 0.6
Caso grave remete instituições totais 2 0.6
Def. intelectual dificulta acesso 2 0.6
Dificuldade na comorbidade uso substâncias 1 0.3
Esforços equipe manter atendimento 1 0.3
Falta participação usuários 1 0.3
Regionalização compromete vinculo 1 0.3
Patologização para o acesso 1 0.3
FA = frequência absoluta. FR = frequência relativa
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Como principal fator relacionado à dificuldade no acesso aos serviços, a falta de capacitação foi a mais evidenciada, 
sendo verificada em 63 extratos de texto. Na Figura 2, apresenta-se a rede (network) acerca desse fator, com 
alguns extratos de texto das respostas dos participantes. Nessa rede, o número 63 está associado à quantidade 
de citações e o número 1 à categoria de análise do acesso, a que o código encontra-se relacionado (técnica). A 
falta de capacitação (63 = 100,0%), foi citada 16 vezes (25,4%) por profissionais dos CAPSis, dez (15,9%) por 
profissionais das escolas especiais e 28 (44,4%) por profissionais que trabalham em Unidades de Acolhimento, na 
modalidade Abrigo institucional. Esse mesmo fator apareceu seis vezes (9,5%) nos extratos de texto contidos nos 
questionários acerca da criança e/ou adolescente (questionário B) e três (4,8%) nos extratos de texto dos dirigentes 
nos questionários acerca da Unidade de Acolhimento (questionário C). Entre os profissionais psicólogos, foi citado 
13 vezes em seus extratos de texto. Ressalta-se que essa também foi a principal dificuldade apontada nos estudos 
que fizeram parte da revisão de Cubas(19). Na Figura 1 é possível visualizar a continuidade dos discursos por meio 
das relações que o software dispõe, garantindo uma sequência entre os mesmos.
Figura 1 - Rede do código “falta de capacitação”.
A falta de articulação nos serviços no território foi evidenciada nesta pesquisa, sendo um tema explorado em 
outros estudos e que necessita ser discutido(26). A intersetorialidade dos serviços deve contemplar a singularidade 
de cada território e os cuidados em rede devem estar em funcionamento compartilhado(25,27).
As dificuldades quanto ao diagnóstico precoce foram vislumbradas na revisão(19). Contudo os participantes 
não elencaram a falta de um diagnóstico como limitante no acesso, como apontado na literatura(28). Nesse sentido, 
a capacitação profissional pode reduzir essa dificuldade de diagnóstico, proporcionando melhores condições de 
tratamento para este público(29). 
A falta de investimentos em saúde mental infantil, bem como a falta de prioridade nos serviços de saúde 
mental na infância se evidenciaram neste estudo, corroborando com a literatura, onde cita-se que os recursos 
são distribuídos de forma desigual em todo o mundo(28,30). Atrelada a falta de investimentos, encontra-se a falta de 
estruturas especializadas no atendimento de crianças e adolescentes. Neste estudo, os profissionais respondentes 
afirmaram um número de CAPSi insuficientes(27) e as poucas vagas para ambulatório e internação.
A falta de recursos humanos na internação também é evidenciada, por exemplo quando é referida a quantidade 
reduzida de psiquiatras infantis(26,28), o que infringe a legislação que faz a menção a capacitação e educação 
continuada(21,28-30). 
Como dificuldades identificadas nesta pesquisa, a amplitude no atendimento entra em pauta quando se coloca 
em debate o sujeito com diagnóstico dual (deficiência intelectual associada a transtorno mental). A esse respeito, a 
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falta de oferta de serviços de saúde mental para portadores de deficiência intelectual(31,32) é acentuada pela ausência 
de capacitação profissional no atendimento desse público, sendo uma interferência significativa no acesso aos 
serviços, pois existe dificuldade de entendimento por parte dos profissionais de saúde mental(32,33). Ainda no tocante 
à amplitude de atendimento, faz-se necessário considerar as situações de vulnerabilidade a que esses sujeitos 
(crianças e adolescentes acolhidos) foram expostos, demandando maior atenção e cuidado. Nesse sentido, o 
perfil de ingresso dessa criança ou adolescente limita, por vezes, o atendimento no serviço(33). O atendimento do 
CAPSi, segundo os participantes, é considerado limitado, entendendo-se que não há atrativos para a permanência 
de crianças e adolescentes nos serviços. A falta de atrativos para o atendimento pode evidenciar a ausência de um 
atendimento especializado para esse público(34). Ressalta-se, por exemplo, a escassez de atendimento psicológico 
individual, tendo em vista que os atendimentos em CAPSi, em sua maioria, são coletivos, não sendo atrativos 
para o adolescente, agravado por sua situação de vulnerabilidade(26,34). No caso de crianças e adolescentes com 
mobilidade reduzida, eles ainda sofrem pela falta de mobilidade e de acessibilidade dos equipamentos, dificultando 
o acesso e, também, a permanência para a continuidade do tratamento.
A criação de redes e os relatórios obtidos por meio do ATLAS.ti possibilitaram identificar associações entre 
as quotations, buscando a verificação de continuidade nos discursos (Figura 2), como também entre os códigos, 
verificando quais eram resultado ou mesmo consequência (Figura 3). Na Figura 3, identificam-se as relações de 
causa e efeito do código “falta de capacitação”, considerando os demais códigos da família “dificuldades no acesso”. 
Assim, verifica-se que a falta de capacitação profissional faz parte da falta de estrutura especializada no atendimento 
de crianças e adolescentes, bem como está relacionada à limitação no atendimento dos CAPSis, inferindo-se que 
existe falta de capacitação por parte da equipe. 
Além de todo o processo de organização dos documentos (leitura, codificação, memos, etc.), portanto, o software 
possibilita a demonstração gráfica dos códigos, denominadas network, nas quais o próprio pesquisador pode inferir 
sobre o tipo de relação que existe entre os códigos, como exemplificado na Figura 2. 
Os ciclos de codificação possibilitaram a busca pelo que era realmente essencial nos dados coletados. O processo 
de codificação de Saldaña(14) complementa a proposta de Bardin(13), uma vez que permite um detalhamento minucioso 
da etapa de codificação de dados, sendo capaz de identificar com precisão (diminuindo a subjetividade) a essência 
dos extratos de texto. A abordagem qualitativa nesse sentido, permitiu inferências a partir dos elementos que foram 
codificados e categorizados(35), conseguindo-se determinar com clareza os fatores facilitadores e dificultadores no 
acesso e que não haviam sido encontrados na revisão de literatura(19). A partir desse ponto, a discussão com as 
memos teóricas(14) puderam vislumbrar os avanços que a legislação trouxe para esse público ou as necessidades 
de intervenção.
Figura 2 - Rede semântica do código “falta de capacitação” e associações com outros códigos da família “dificuldades 
no acesso”.
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Sintetiza-se que o sistema atual de saúde mental na Federação ainda necessita de intervenções e de cuidados 
para a garantia do acesso aos serviços, sendo considerado como insuficiente para atender as demandas deste 
público estudado(36). Há uma fragmentação dos recursos que deveriam ser dedicados a estes serviços(31). Contudo 
nota-se que tanto essa fragmentação como a falta de prioridade na agenda pública não consistem em um problema 
exclusivo do Brasil(29-31,37). O acesso mais rápido e eficaz aos serviços de saúde mental, além de garantir melhores 
resultados para crianças e adolescentes, ainda reduziria os custos com intervenções no futuro(37).
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A análise qualitativa, associando a técnica de Análise de Conteúdo de Bardin(13) com os Ciclos de Codificação 
de Saldaña(14), como proposto por Vosgerau et al.(15), possibilitou identificar fatores complementares àqueles já 
apontados na literatura, como também corroborou com a mesma. Por sua vez, a utilização do ATLAS.ti, aliada às 
etapas metodológicas propostas, oportunizou maior precisão na apropriação dos discursos, enriquecendo a análise 
de pesquisas de campo, na área da psicologia. A utilização do software de análise qualitativa permitiu ao pesquisador 
uma maior sistematização dos documentos apropriados para análise, como também de seus dados, uma vez que 
se disponibilizaram diversos recursos para a apreciação qualitativa. Possuem-se ferramentas de apoio estatístico, 
como é o caso do ATLAS.ti, possibilitando a recuperação e a discussão de informações que respondessem ao 
nosso problema de pesquisa.
Tanto a revisão de literatura(19) quanto esta pesquisa verificaram que a falta de capacitação profissional e de 
estruturas especializadas no atendimento infantil ainda são alguns dos fatores que mais inviabilizam a busca e a 
continuidade do tratamento por crianças e adolescentes acolhidos.
As categorias levantadas pela Análise de Conteúdo, por si só, não trazem o significado ao pesquisador, cabendo 
a ele interpretar e discutir esses resultados(38). Desta forma, a metodologia proposta foi inovadora, pois identificou 
com detalhes novos fatores por meio da escuta dos participantes da pesquisa, tais como os seguintes códigos: o 
acolhimento, a garantia de atendimento e a dificuldade de atendimento frente à amplitude causada pelo diagnóstico 
dual, corrobora significativamente a importância da análise qualitativa em pesquisas em saúde pública. Donde, 
possibilitar a inferência sobre achados, discutindo-os. Ademais, métodos qualitativos dotados de estratégias e 
recursos, como os empregados neste estudo, podem instrumentalizar os governantes no processo de tomada de 
decisão na garantia de direitos desse público.
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